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Abstract
Background: Dynamic aspects of RR intervals electrocardiographic recordings, are estimated
from the mathematical algorithms based on different structure of heart rate variability (HRV)
indices. We described models of mathematical interpretation the heart rate variability in the time
domain analysis. The aim of our study was to assess the new short and long-term variability
indices time-domain measures in patients with coronary artery disease and healthy subjects.
Material and methods: We examined patients with coronary lesions confirmed by angiography
and control group of healthy subjects. Electrocardiographic signals were recorded and analyzed by
a computer system. The mathematical structure of the HRV time domain descriptors was based on
statistical parameters such as arhitmetic mean value, standard deviation or interquartile range.
Results: The differences between examined patients and control group was shown by long
term variability indexes Huey LTV, Zugaib LTV and standard HRV parameter rMSSD.
Conclusions: The evaluation of  heart rate variability in time domain measures depends on
mathematical model of HRV indices and methods of analysis. (Folia Cardiol. 2005; 12: 181–188)
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Wstęp
Sygnał biologiczny, jakim jest zapis elektrokar-
diograficzny (EKG), odzwierciedlający czynność
bioelektryczną komórek mięśnia sercowego, jest
efektem współdziałania wielu mechanizmów neu-
rohumoralnych i wpływu czynników zewnętrznych.
Dlatego też jego podstawową cechą jest zmienność.
Dotychczas stosowane wielkości opisujące sygnał
EKG identyfikowały zmiany odstępów RR w cza-
sie (analiza czasowa) bądź obrazowały zmiany czę-
stotliwości sygnału w postaci widma (analiza spek-
tralna) [1]. W ostatnich latach na skutek rozwoju
nowych technik i konwersji cyfrowej możliwa jest
również analiza falkowa (czasowo-częstotliwościo-
wa). Jednak każda z dostępnych metod jest formą
opisu matematycznego, który w związku ze zmien-
nością sygnału jest jedynie przybliżeniem rzeczy-
wistego charakteru zjawiska [2].
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Zmienność rytmu serca (HRV, heart rate varia-
bility) odzwierciedla równowagę współczulno-
-przywspółczulną w układzie wegetatywnym. Do-
minacja współczulna towarzysząca zmianom niedo-
krwiennym, a będąca efektem dysfunkcji włókien
przywspółczulnych nerwu błędnego oraz zmiany
wrażliwości receptorów na katecholaminy, jest ele-
mentem istotnie obniżającym zmienność rytmu za-
tokowego u pacjentów z chorobą wieńcową [1, 3].
W prezentowanych badaniach zastosowano róż-
norodne algorytmy czasowe wyznaczania zmienności
krótko- i długoterminowej rytmu serca u osób zdro-
wych oraz pacjentów z chorobą niedokrwienną serca.
Celem pracy była weryfikacja hipotezy zakła-
dającej, że zmienność rytmu serca u pacjentów
z chorobą wieńcową zależy od modelu interpretacji
matematycznej i metody pomiaru.
Materiał i metody
Do badania włączono 24 chorych ze stabilną dła-
wicą piersiową (AP, angina pectoris), w tym 10 kobiet
i 14 mężczyzn w wieku 38–69 lat. Na podstawie do-
datniego wyniku testu wysiłkowego (test na bieżni
ruchomej z obciążeniem maksymalnym wg protoko-
łu Bruce’a) pacjentów zakwalifikowano do inwazyj-
nych badań diagnostycznych w trybie planowym.
Przeprowadzono badanie podmiotowe, przedmiotowe,
echokardiografię oraz badania laboratoryjne (morfo-
logia krwi obwodowej, profil lipidowy, wartość glike-
mii, stężenie elektrolitów, mocznika, kreatyniny, ba-
danie ogólne moczu). U większości pacjentów stwier-
dzono w wywiadzie obciążenie rodzinne chorobą
wieńcową (74,1%). Tytoń paliło 40,7% badanych.
Na podstawie badania angiograficznego tętnic
wieńcowych odnotowano przewagę pacjentów
z chorobą jednego (47,62%) i dwóch naczyń (28,57%).
U 1 pacjenta pomimo cech klinicznych dławicy pier-
siowej stabilnej wykazano obecność zmian miażdży-
cowych w trzech naczyniach.
U pozostałych osób zmiany miały charakter roz-
siany i nie powodowały zwężeń tętnic wieńcowych
wymagających leczenia zabiegowego (14,29%).
Do badania nie zakwalifikowano pacjentów:
— u których wystąpił ostry epizod wieńcowy w okresie
krótszym niż 3 miesiące przed badaniem;
— po zawale serca;
— z towarzyszącymi zaburzeniami rytmu serca;
— z niewydolnością serca;
— z wadą zastawkową serca;
— z cukrzycą;
— z innymi schorzeniami mogącymi wpływać na
modulację współczulno-przywspółczulną (choroby
endokrynologiczne, nowotworowe itp.).
Grupę kontrolną stanowiło 15 zdrowych wolon-
tariuszy, 6 kobiet i 9 mężczyzn w wieku 28–55 lat,
u których na podstawie wywiadu, badania przedmio-
towego, podstawowych badań laboratoryjnych, elek-
trokardiogramu, testu wysiłkowego oraz echokar-
diografii nie stwierdzono choroby serca. Obciąże-
nie rodzinne chorobą wieńcową dotyczyło około
połowy zdrowych uczestników badania (46,7%),
palenie tytoniu tylko 6,7% grupy kontrolnej.
W grupie pacjentów z AP częściej stwierdzano
obecność czynników ryzyka choroby wieńcowej, ta-
kich jak palenie tytoniu (41% badanych), towarzyszą-
ce nadciśnienie tętnicze (79%), obciążenie rodzinne
(74%), zaburzenia lipidowe (87%), nadwagę lub oty-
łość, jednak wśród badanych grup nie zaobserwowa-
no istotnej statystycznie zależności między uwzględ-
nionymi parametrami HRV (test Fishera).
Przeprowadzono 5-minutowe rejestracje zapisu
EKG w dwóch pozycjach spoczynkowych: na leżąco
i po pionizacji. Podczas badania chorzy pozostawali pod
wpływem przyjmowanych przewlekle preparatów
stosowanych w leczeniu choroby niedokrwiennej.
Uzyskane sygnały rejestrowano za pomocą
systemu komputerowego KARDIOGRAF KARDIO
PC (®MEDEA Gliwice) i poddawano analizie z wy-
korzystaniem narzędzi wirtualnych. Dane transmi-
towano elektronicznie poprzez sieć internetową do
Instytutu Matematyki i Statystyki Akademii Me-
dycznej w Poznaniu, do utworzonej w tym celu bazy
danych. Proces próbkowania sygnału EKG odbywał
się z częstotliwością 500 Hz. Konwersja sygnału
analogowego na zapis cyfrowy wraz ze wszystkimi
procedurami przygotowawczymi była zgodna z wy-
tycznymi American Heart Association dla filtracji
analogowej. Oprogramowanie systemu badawcze-
go powstało na podstawie graficznego środowiska
tworzenia aplikacji LabVIEW 7.1 Express firmy
National Instruments. Umożliwia ono tworzenie
aplikacji przeznaczonych do akwizycji, przetwarza-
nia oraz wizualizacji sygnałów.
Zastosowany system może precyzyjnie
i w sposób wielowymiarowy dokonywać rejestracji
danych zawartych w sygnale EKG, detekcji załam-
ków R, oceny czynności serca (HR, heart rate) oraz
estymacji widma z deskryptorami w dziedzinie cza-
su, częstotliwości oraz w połączonych dziedzinach
czasu i częstotliwości.
W prezentowanym badaniu dokonano analizy
czasowej za pomocą standardowych parametrów
HRV, SDNN (odchylenie standardowe średnich
wartości odstępów RR rytmu zatokowego oblicza-
ne na podstawie wszystkich 5-minutowych frag-
mentów EKG w badanym przedziale czasu), rMSSD
(pierwiastek kwadratowy średniej z sumy kwadra-
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tów różnic między kolejnymi odstępami RR rytmu
zatokowego w badanym przedziale czasowym).
Ponadto wykorzystano następujące algorytmy ma-
tematyczne służące do oznaczania zmienności krót-
koterminowej: de Hann STI (short term irregulari-
ty index), Huey STV (short term variability index),
Dalton MAAB, Zugaib STV oraz zmienności długo-
terminowej: wskaźnik de Hann LTI (long term ir-
regularity index), Huey LTV (long term variability
index), Dalton SD (standard deviation), Zugaib LTV.
De Hann zaproponował graficzny model roz-
kładu interwałów (Ti) w biegunowym układzie
współrzędnych [4–7]. Pary kolejnych interwałów są
nanoszone na układ współrzędnych jako punkty.
Odległość punktu od początku układu współrzęd-
nych zdefiniowano jako moduł (ri), a kąt pod krzywą
łączącą punkty z początkiem układu współrzędnych
jako argument (ji).
Wartość wskaźnika zmienności krótkotermi-
nowej de Hanna STI jest to rozstęp międzykwar-
tylowy argumentów:
Wartość wskaźnika zmienności długotermino-
wej de Hanna LTI jest to rozstęp międzykwartylo-
wy modułów.
Analiza zmienności przedstawiona przez Hueya
[8] opiera się na chwilowej wartości HR i analizie
tendencji zmian jej kolejnych wartości. Wskaźnik
zmienności krótkoterminowej według Hueya (Huey
STV) zdefiniowano jako sumę modułów różnic ko-
lejnych wartości HR w przypadku zmiany monoto-
niczności badanego sygnału, natomiast zmienność
uznawano za długoterminową (Huey LTV), gdy przez
co najmniej trzy kolejne interwały nie stwierdzono
zmiany znaku różnicy sąsiednich wartości HR:
Metodę oceny ilościowej zmian częstości ude-
rzeń serca według Daltona [9] w zakresie zmien-
ności krótkoterminowej definiuje się za pomocą
wskaźnika MAAB, czyli wartości średniej z bez-
względnej różnicy dwóch kolejnych interwałów
Ti  podzielonej przez 2:
gdzie N oznacza liczbę interwałów w zapisie.
Wskaźnik zmienności długoterminowej zapro-
ponowany przez Daltona (Dalton SD) to odchylenie
standardowe kolejnych interwałów Ti w estymacji
sygnału HR długości 2 min
gdzie N oznacza liczbę interwałów w zapisie,
a T  — wartość średnią interwałów Ti.
Według Zugaiba i wsp. [10] zmienność krótko-
terminową określa się na podstawie wartości inter-
wałów czasowych Ti za pomocą współczynnika Di
definiowanego stosunkiem różnicy interwałów do
ich sumy:
Właściwy wskaźnik krótkoterminowej zmienno-
ści (Zugaib STV) jest średnią wartością bezwzględ-
nych różnic kolejnych wartości Di i ich mediany:
gdzie N oznacza liczbę interwałów Ti, a Md — me-
dianę ciągu wartości Di.
Natomiast wskaźnik Zugaiba LTV określa śred-
nie odchylenie wartości interwałów względem
mediany:
gdzie N oznacza liczbę interwałów Ti, a Md — me-
dianę ciągu wartości Ti.
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Proponowane modele matematycznej interpre-
tacji HRV dotychczas wykorzysywano w monitoro-
waniu czynności serca płodu.
Analiza statystyczna
Uzyskane dane poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu komputerowego STA-
TISTICA. Wobec braku zgodności z rozkładem nor-
malnym wykazanym w teście t-Studenta, w celu
porównania poszczególnych modeli zastosowano
test Manna-Whitneya (chorzy vs. osoby zdrowe)
bądź Wilcoxona (pozycja leżąca vs. stojąca) w każ-
dej z badanych grup. Za istotną statystycznie uzna-
no wartość p < 0,05.
Wyniki
Wartości średnie wszystkich ocenianych para-
metrów czasowych w grupie chorych ze stabilną
postacią choroby wieńcowej były większe lub rów-
ne (Zugaib LTV) w pozycji leżącej (L) niż po pioni-
zacji (PI) (tab. 1). Jednak różnicę istotną statystycz-
nie wykazano tylko dla wskaźnika rMSSD; p =
0,0225 (ryc. 1). Natomiast w grupie kontrolnej war-
tości średnie badanych wskaźników były większe
po pionizacji niż w pozycji leżącej (tab. 1), a różnicę
istotną statystycznie stwierdzono w przypadku
zmienności długoterminowej opisanej wskaźnikiem
Hueya; p = 0,0267 (ryc. 2).
Analizując HVR u osób ze stabilną AP i porów-
nując ją z grupą osób zdrowych, stwierdzono, iż wska-
źnik Hueya LTV różnicował pacjentów zarówno w po-
zycji leżącej: grupa kontrolna — 133,30 ± 61,19 vs.
chorzy — 100,83 ± 84,15; p = 0,0226, jak i po pioni-
zacji odpowiednio: 171,31 ± 82,15 vs. 95,68 ± 66,47;
p = 0,0043 (tab. 1, ryc. 2). Parametr Zugaiba LTV róż-
nicował grupę chorych od grupy kontrolnej po pioni-
Table 1. Wartości średnie parametrów czasowych zmienność rytmu serca w grupie kontrolnej i wśród
chorych ze stabilną dławicą piersiową w pozycji leżącej (L) oraz po pionizacji (PI)
Table 1. Mean time domain parameters in supine (L) and standing (PI) position in the control group and
in coronary artery disease patients in supine (L) and standing (PI) positions
Parametr Grupa Grupa Chorzy–L Chorzy–PI
kontrolna–L kontrolna–PI Śr. ± SD Śr. ± SD
Śr. ± SD Śr. ± SD
SDNN 18,06 ± 6,09 24,26 ± 18,02 21,72 ± 15,89 16,48 ± 8,94
RMSSD 36,69 ± 6,08 41,97 ± 16,36 256,00 ± 19,72 148,54 ± 14,36
de Hann LTI 65,95 ± 25,45 368,20 ± 32,82 464,03 ± 46,12 558,09 ± 38,12
de Hann STI 0,02 ± 0,01 0,023 ± 0,01 0,022 ± 0,02 0,019 ± 0,01
Huey LTV 133,30 ± 61,19 171,31 ± 82,15 100,83 ± 74,15 95,68 ± 66,47
Huey STV 123,72 ± 66,50 127,64 ± 58,91 115,10 ± 85,02 100,58 ± 63,3
Dalton SD 36,04 ± 12,30 40,37 ± 19,09 39,16 ± 25,46 33,04 ± 18,12
Dalton MABB 10,05 ± 4,18 10,41 ± 5,03 12,93 ± 11,31 10,87 ± 8,75
Zugaib LTV 0,0347 ± 0,01 0,0410 ± 0,02 0,0321 ± 0,02 60,0289 ± 0,01
Zugaib STV 0,0072 ± 0,003 0,0077 ± 0,003 0,0079 ± 0,006 0,0068 ± 0,00
Wartości poziomu istotności statystycznej w porównaniu z grupą chorych ze stabilną dławicą piersiową vs. grupa kontrolna: 1p = 0,0225 vs. grupa
kontrolna–L; 2p = 0.0018 vs. grupa kontrolna–L; 3p = 0,0267 vs. grupa kontrolna–L; 4p = 0,0226 vs. grupa kontrolna–L; 5p = 0,0043 vs. grupa kontrol-
na–PI; 6p = 0,0470 vs. grupa kontrolna–PI
Rycina 1. Wartości średnie rMSSD w pozycji leżącej (L)
oraz po pionizacji (PI) w obu badanych grupach
Figure 1. Mean rMSSD values in supine (L) and stan-
ding (PI) position in both groups. Quadraqle denotes
control group and circle denotes coronary artery dise-
ase patients
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zy czasowej, istotnie różnicował chorych z obu grupy
badanych w pozycji leżącej: grupa kontrolna — 36,69
± 6,08 vs. chorzy — 56,00 ± 19,72; p = 0,018 (tab. 1,
ryc. 1) w przeciwieństwie do SDNN, w wypadku któ-
rego nie uzyskano istotnych statystycznie różnic
w żadnym z badanych układów. Dla pozostałych ana-
lizowanych wskaźników: de Hann LTI , Dalton SD oraz
większości parametrów definiujących zmienność krót-
koterminową: de Hann STI, Huey STV, Dalton
MAAB, Zugaib STV nie wykazano istotnych staty-
stycznie różnic między grupą chorych ze stabilną AP
a osobami zdrowymi.
Dyskusja
Nowo zastosowane wskaźniki czasowe analizy
HRV wykorzystano w celu różnicowania chorych
z AP od pacjentów zdrowych bez patologicznych
zmian w naczyniach wieńcowych. W badaniu klinicz-
nym przeprowadzonym w grupie pacjentów
z chorobą wieńcową stwierdzono objawy stabilnej
dławicy piersiowej, natomiast zmiany angiograficz-
ne nie były zaawansowane (ponad 70% pacjentów
z chorobą jednego lub dwóch naczyń). Chorych le-
czono zgodnie z obowiązującymi standardami
— większość stosowała terapię lekami b-adrener-
gicznymi, kwasem acetylosalicylowym, przy współ-
istniejącym nadciśnieniu tętniczym chorzy przyjmo-
wali inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, an-
giotensine convertase enzyme), a w przypadku
towarzyszących zaburzeń lipidowych — statyny.
Wiadomo, że stosowanie tych leków wpływa na
zmienność rytmu zatokowego. Chorobie niedo-
krwiennej serca towarzyszy patologiczna aktywacja
adrenergiczna wynikająca ze zniesienia kardiopro-
tekcyjnego działania parasympatycznego. Przesu-
nięcie równowagi autonomicznej w kierunku domi-
nacji układu współczulnego powoduje obniżenie
wartości parametrów HRV, a tym samym stanowi
czynnik ryzyka wystąpienia nagłej śmierci sercowej
[11, 12]. Większość b-blokerów bez względu na sto-
pień selektywności powoduje istotny wzrost czaso-
wych parametrów HRV (rMSSD), przywracając pra-
widłowy rytm dobowy zmienności rytmu serca [3].
Korzystny efekt modulujący równowagę współczul-
no-przywspółczulną dotyczy głównie pacjentów
z upośledzoną czynnością lewej komory serca
[13–15]. Wiadomo jednak, iż zjawisko nadmiernej
stymulacji adrenergicznej nie tylko towarzyszy cho-
robie wieńcowej, ale może również wyprzedzać jej
objawy.
Zapis EKG jest graficznym odzwierciedleniem
sygnału wytwarzanego przez układ bodźcoprzewo-
dzący serca. Biorąc pod uwagę właściwości i specy-
Rycina 2. Wartości średnie Hueya LTV w pozycji leżą-
cej (L) oraz po pionizacji (PI) w obu badanych grupach
Figure 2. Mean Huey LTV index in supine (L) and stan-
ding (PI) position in both groups. Quadraqle denotes
control group and circle denotes coronary artery dise-
ase patients
Rycina 3. Wartości średnie wskaźnika Zugaiba LTV w po-
zycji leżącej (L) oraz po pionizacji (PI) w obu badanych
grupach
Figure 3. Mean Zugaib LTV index in supine (L) and
standing (PI) position in both groups. Quadraqle deno-
tes control group and circle denotes coronary artery
disease patients
zacji: grupa kontrolna — 0,0410 ± 0,02 vs. chorzy
— 0,0289 ± 0,01; p = 0,0470 (tab. 1, ryc. 3). Para-
metr rMSSD, standardowo oceniany wskaźnik anali-
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fikę sygnału EKG oraz innych sygnałów biologicz-
nych, wykazuje on zmienność w dziedzinie czasu
oraz częstotliwości. W analizie czasowej sygnał jest
funkcją jednej zmiennej (czasu), dlatego charakte-
rysuje się periodyką zmian.
Istnieje kilka możliwości definiowania sygnału
dyskretnego, jakim jest zapis elektrokardiograficz-
ny — sygnał jako widmo jednostkowych impulsów
bądź odstępów RR lub jako funkcja częstości ryt-
mu serca, czyli ciąg liczb powstały z próbkowania
HR (w przypadku prezentowanej pracy częstotli-
wość próbkowania wynosiła 500 Hz).
W przytoczonym badaniu wykorzystano różne
modele matematycznej interpretacji HRV — zarów-
no te bazujące na odstępach RR, jak i oparte na funk-
cji HR. Ze względu na zależność HRV od HR zasto-
sowano procedurę normalizacji sygnału pozwalającą
uniknąć determinacji znaku korelacji przez niesko-
rygowany HR czy odstęp RR [16]. Ponieważ w de-
finicjach prezentowanych wskaźników ich autorzy
odnosili zmienność do różnych jednostek czasu,
w celu uzyskania możliwości porównania poszcze-
gólnych parametrów zastosowano standaryzację
względem jednej minuty.
Każdy z autorów przedstawia definicje oceny
zarówno zmienności krótkoterminowej, jak i długo-
terminowej. Z klinicznego punktu widzenia ocena
zmienności długoterminowej wydaje się mieć
większą wartość diagnostyczną czy rokowniczą.
Wyniki uzyskane w różnicowaniu pacjentów z cho-
robą niedokrwienną serca od osób zdrowych do-
wodzą, iż składowe zmienności długoterminowej
różnią się istotnie w badanych grupach pacjentów
(Huey LTV, Zugaib LTV). Natomiast ze względu na
trudności w jednoznacznym wyodrębnieniu i cha-
rakterystyce ilościowej określonej składowej
zmienności chwilowej w przytoczonym badaniu
uwzględniono obie składowe — zarówno długoter-
minową, jak i krótkoterminową [17–19].
Różnorodność zaprezentowanych interpretacji
matematycznych dowodzi, iż zmienność jest zjawi-
skiem trudnym do jednoznacznego zdefiniowania.
Trafność interpretacji często może zależeć od wy-
boru modelu obliczeniowego. W celu lepszego zo-
brazowania tego faktu w przytoczonej pracy
uwzględniono również klasycznie stosowane para-
metry analizy czasowej, takie jak SDNN oraz
rMSSD. Na podstawie uzyskanych wyników auto-
rzy wnioskują, iż wskaźnik SDNN obrazujący  od-
chylenia standardowe kolejnych interwałów, podob-
nie jak wskaźnik Daltona SD, nie różnicuje chorych
od osób zdrowych. Standardowo oceniany rMSSD,
którego podstawę matematyczną stanowią różnice
pomiędzy kolejnymi odstępami RR (podobnie jak
w przypadku wskaźników Hueya, deHanna i Zuga-
iba), różnicuje chorych od osób zdrowych. Jest to jed-
nak parametr dotychczas wykorzystywany raczej
w długoterminowych zapisach holterowskich, a nie
kilkuminutowych sygnałach, jakie analizowano w ni-
niejszej pracy [1]. Autorzy zastosowanych wskaź-
ników starali się o precyzyjne zdefiniowanie perio-
dyki zmian będącej cechą opisywanego zjawiska
zmienności, dlatego zastosowali algorytmy o moż-
liwie najlepszych właściwościach matematycznych.
I tak, w przypadku parametrów opisanych przez
Zugaiba wykorzystano wielkość matematyczną
określaną jako mediana, a nie wartość średnią. Jej
zaletą jest mniejsza czułość na wartości skrajne
i tym samym lepsza odporność na błędy w pomiarach.
Celem pracy było porównanie różnych modeli
matematycznych definiujących zmienność rytmu
serca. Na podstawie uzyskanych wyników można
stwierdzić, iż ocena HRV w dziedzinie czasu w ba-
danym modelu w dużym stopniu zależała od zasto-
sowanego modelu obliczeniowego. Ze względu na
wykorzystanie dotąd niestosowanych w kardiologii
algorytmów matematycznych ocena ich trafności
i ewentualnej przydatności klinicznej wymaga wie-
lu dalszych badań.
Oceniając HVR należy wybrać optymalną repre-
zentację sygnału, a tym samym i metodę analizy. Dla-
tego też badanie elektrokardiograficzne nie jest i nie
musi stać się jedyną stosowaną metodą. Obecnie
wraz z intensywnym rozwojem analizy komputero-
wej pojawia się coraz więcej możliwości precyzyjniej-
szej oceny zjawiska zmienności. Pomimo doskona-
lenia metod pomiarowych wartość predykcyjna te-
stów nieinwazyjnych jest jednak nadal stosunkowo
niska. Poszukiwanie nowych rozwiązań matematycz-
nych, a także kojarzenie oceny HRV z analizą para-
metrów, takich jak czułość odruchu z barorecepto-
rów (BRS, baroreflex sensitivity), turbulencja rytmu
zatokowego (HRT, heart rate turbulance) czy zmien-
ność załamka T (TWA, T-wave alternans), może
przyczynić się do lepszej oceny stanu równowagi au-
tonomicznej, a być może pozwolić na uzyskanie
w przyszłości istotnej wartości rokowniczej.
Wnioski
1. Zjawisko zmienności rytmu serca można przed-
stawiać za pomocą różnych modeli matema-
tycznych, uwzględniających nie tylko odchyle-
nie standardowe od wartości średniej, tak jak
w przypadku klasycznych parametrów czaso-
wych analizy HRV.
2. Pomimo złożoności zastosowanych modeli ob-
liczeniowych, dzięki intensywnie rozwijającej
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się technologii komputerowej, możliwe jest za-
stosowanie przedstawionych algorytmów
w ocenie HRV.
3. Zastosowane nowatorskie wskaźniki czasowe
HRV w większości przypadków nie umożliwi-
ły zróżnicowania pacjentów z chorobą wień-
cową od osób zdrowych. Standardowo ocenia-
ny wskaźnik rMSSD osiągnął poziom staty-
stycznie istotny.
4. Przedstawione modele matematyczne umożli-
wiają szersze ujęcie problemu HRV, jednak jej
precyzyjne zdefiniowanie wymaga dalszych
badań — przede wszystkim obejmujących
większą grupę badaną.
Streszczenie
Wstęp: Dynamikę odstępów RR zapisu elektrokardiograficznego można opisać za pomocą
algorytmów o różnej strukturze matematycznej. Istotny jest wybór optymalnej reprezentacji
sygnału i tym samym metody analizy. W badaniu przedstawiono modele matematycznej inter-
pretacji zmienności rytmu serca HRV w dziedzinie czasu. Celem pracy była ocena nowych
wskaźników krótko- i długoterminowej HRV u pacjentów z chorobą wieńcową w porównaniu
z osobami zdrowymi.
Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano chorych ze zmianami w naczyniach
wieńcowych potwierdzonymi angiograficznie oraz grupę osób zdrowych. Sygnały elektrokar-
diograficzne rejestrowano i analizowano za pomocą systemu komputerowego. Strukturę mate-
matyczną deskryptorów HRV w dziedzinie czasu oparto na średniej arytmetycznej, odchyleniu
standardowym lub rozstępie międzykwartylowym.
Wyniki: Istotną różnicę między grupą pacjentów z dławicą piersiową a grupą kontrolną
wykazano za pomocą wskaźników zmienności długoterminowej Hueya LTV, Zugaiba LTV
oraz standardowo ocenianego parametru czasowego rMSSD.
Wnioski: Ocena zmienności rytmu serca w dziedzinie czasu zależy od struktury matematycz-
nej parametru opisującego zmienność rytmu serca, a tym samym od metody analizy. (Folia
Cardiol. 2005; 12: 181–188)
zmienność rytmu zatokowego, analiza czasowa, choroba wieńcowa
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